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Реферат
Актуальность. Глубокая инфекция после эндопротезирования коленного сустава требует радикальной 
хирургической обработки очага инфекции, удаления компонентов эндопротеза и установки антимикроб-
ного спейсера. при невозможности выполнения операции ревизионного эндопротезирования коленного 
сустава для восстановления опороспособной функции нижней конечности «золотым стандартом» считает-
ся выполнение операции артродезирования коленного сустава. Цель исследования — провести сравнитель-
ный анализ выполнения артродеза коленного сустава с использованием внешней и внутренней фиксации.  
Материал и методы. проведен анализ 60 случаев лечения пациентов, которым был выполнен артродез ко-
ленного сустава. пациенты были разделены на две группы по 30 пациентов в каждой. В первой группе артродез 
коленного сустава выполнялся с использованием интрамедуллярного блокируемого стержня, во второй группе 
использовался аппарат внешней фиксации. при анализе мы сравнивали между группами объем интраопера-
ционной и дренажной кровопотери, длительность стационарного лечения, сроки наступления анкилоза и ос-
ложнения. Качество жизни пациентов оценивали с использованием опросника SF-36 до операции, на сроках  
3, 6 и 12 мес. после оперативного лечения. Результаты. Сравнение двух методик выполнения артродеза 
коленного сустава показало, что кровопотеря при интрамедуллярной фиксации в сравнении с чрескостной  
в 2,0 раза больше, длительность стационарного лечения в 1,4 раза меньше, общее количество осложнений 
в 4,4 раза меньше. Однако осложнений, повлиявших на результат лечения, в этой группе было в 1,5 раза 
больше. Различия в среднем времени формирования анкилоза статистически не значимы (p<0,05). Функци-
ональные результаты лечения в сроки 3 мес. после операции при внутренней фиксации значительно выше, 
на сроке 6 мес. после операции показатели качества жизни отличались незначительно, а через 12 мес. по-
сле операции показатели в обеих группах были одинаковы. Заключение. Результаты нашего исследования 
позволяют считать, что на сегодняшний день преимущественным способом выполнения артродеза колен-
ного сустава является применение длинных интрамедуллярных стержней. при невозможности установки  
интрамедуллярного стержня и высоком риске рецидива глубокой инфекции должен применяться чрескост-
ный остеосинтез.
Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, инфекционные осложнения эндопротези-
рования, артродез коленного сустава, интрамедуллярный остеосинтез, чрескостный остеосинтез, аппарат  
Илизарова.
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Введение
Увеличение количества операций первичного 
эндопротезирования коленного сустава приводит 
к росту общего числа инфекционных осложнений 
и выполняемых в этой связи ревизионных вмеша-
тельств [1, 2]. Несмотря на значимые достижения 
в области хирургической техники и дизайна ком-
понентов эндопротезов, развитие антимикроб-
ной терапии, инфекция остается основной про-
блемой данных операций. Зарегистрированные 
инфекционные осложнения после тотального эн-
допротезирования коленного сустава составляют, 
по разным данным, от 0,57% до 15% [3] и от 0,5% 
до 2% [1, 4]. 
по данным регистра эндопротезирования ко-
ленного сустава ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена», 
58% ревизионных вмешательств выполняется по 
причине перипротезной инфекции [5]. Глубокая 
инфекция области хирургического вмешательства 
после эндопротезирования коленного сустава тре-
бует радикальной хирургической обработки очага 
инфекции, удаления компонентов эндопротеза 
и установки антимикробного спейсера. Наличие 
дефекта дистального отдела бедренной и прокси-
мального отдела большеберцовой кости, рубцовые 
изменения тканей, слабость разгибательного ап-
парата являются противопоказаниями к выполне-
нию операции ревизионного эндопротезирования 
коленного сустава [6].
при невозможности выполнения операции ре-
визионного эндопротезирования коленного суста-
ва для восстановления опороспособной функции 
нижней конечности «золотым стандартом» счи-
тается выполнение операции артродезирования 
коленного сустава [6, 7]. Выполнение артродеза 
коленного сустава возможно с использовани-
ем различных вариантов фиксации: внутренней 
и внешней. На сегодняшний день наиболее широ-
ко используемыми в мировой практике являются 
длинные стержни и аппарат Илизарова [6].
Цель исследования — провести сравнительный 
анализ выполнения артродеза коленного сустава 
с использованием внешней и внутренней (интра-
медуллярной) фиксации.
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Abstract 
Relevance. Deep infection after knee arthroplasty requires radical surgical treatment of the infection site, removal 
of endoprosthesis components, and an antimicrobial spacer placement. If revision knee arthroplasty is impossible, 
the «gold standard» for this kind of patients is knee joint arthrodesis. The purpose of the study was the comparative 
analysis of knee joint fusion by external and internal fixation. Materials and methods. The analysis of 60 cases of 
knee arthrodesis was carried out. The patients were divided into two groups with 30 patients in each. In the first 
group, knee arthrodesis was performed with long locking nail, in the second group — with external ring fixation. 
We compared the groups by intraoperative and drainage blood loss, the inpatient treatment duration, the terms 
of fusion and complications registered. The patients quality of life was evaluated using the SF-36 questionnaire 
before surgery, for the periods of 3, 6, and 12 months after the surgery. Results. The comparison of two methods 
of knee arthrodesis showed that blood loss in the internal fixation compared with extarnal one, was 2.03 times 
more, the duration of inpatient treatment was 1.4 times less, and the total number of complications was 4.4 times 
less. However, the complications that affected the treatment outcome in long nail group were 1.5 times more.  
The differences in the average time of ankylosis formation were not statistically significant (p<0.05). The functional 
results of the treatment in 3 months after surgery in the group with internal fixation were much better. In 6 months 
after surgery the quality of life had no significant differencies. In 12 months follow-up the indices in both groups 
were the same. Conclusion. The results of our study suggests us to think, knee joint arthrodesis by long fusion 
nail should be prefereble. If the nail insertion is technically impossible, and there is the high risk of deep infection 
recurrence, the external osteosynthesis should be used. 
Keywords: knee arthroplasty failure, deep joint infection, knee arthrodesis, knee joint fusion, nailing, long fusion 
nail, external fixation, Ilizarov apparatus.
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Материал и методы
Дизайн исследования
Ретроспективное когортное нерандоми зиро- 
ванное.
Пациенты
проведен анализ 60 случаев лечения пациен-
тов, проходивших лечение в ФГБУ «НМИЦ ТО им. 
Р.Р. Вредена» за период с 2012 по 2018 г., которым 
при наличии противопоказаний к выполнению 
ревизионного эндопротезирования был выполнен 
артродез коленного сустава. пациенты были раз-
делены на две группы по 30 пациентов в каждой. 
В группе 1 артродез коленного сустава выпол-
нялся с использованием неканюлированных тита-
новых стержней для высоких и низких переломов 
бедренной кости Meta-DiaFixF («ЦИТО», Россия). 
В группе 2 использовался аппарат внешней фикса-
ции — аппарат Илизарова. 
пациенты обеих групп были сопоставимы по 
полу, возрасту, характеру дефекта костной ткани 
(табл. 1). 
Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту
Возраст
Группа 1  
(блокируемый интрамедуллярный стержень)
Группа 2  
(аппарат внешней фиксации)
мужчины женщины мужчины женщины
n % n % n % n %
До 59 лет 4 13,3 8 26,7 7 23,4 9 30
59 лет и старше 6 20 12 40 4 13,3 10 33,3
Всего 10 33,3 20 66,7 11 36,7 19 63,3
p˃0,05.
Таблица 2
Распределение пациентов по типам  
дефектов
Тип дефекта Группа 1 Группа 2
IIB 11 (37%) 12 (40%)
IIC 8 (27%) 9 (30%)
IIIA 6 (20%) 6 (20%)
IIIB 5 (16%) 3 (10%)
Средний возраст пролеченных пациентов с ис-
пользованием блокируемого интрамедуллярного 
стержня составил 57±3,7 лет, от 18 до 84 лет, 40% 
пациентов были в трудоспособном возрасте. 
Возраст пролеченных пациентов в аппарате внеш-
ней фиксации составил от 27 до 86 лет (55,0±3,7 
лет), 53,4% пациентов были в трудоспособном 
возрасте. 
Количество предшествующих операций у паци-
ентов группы 1 составляло от 2 до 7 (в среднем 3,8); 
у пациентов группы 2 — от 2 до 5 (среднее значе-
ние 3,4). У 48 (80%) пациентов первичной опера-
цией явилось эндопротезирование, выполненное 
по поводу остеоартроза коленного сустава. В связи 
с последующей глубокой инфекцией была удалена 
конструкция и установлен антимикробный спей-
сер. В 12 (20%) случаях причиной формирования 
дефекта явилась санирующая операция после не-
успешного металлоостеосинтеза переломов ко-
стей, образующих коленный сустав, с удалением 
металлоконструкций и установкой антимикроб-
ного спейсера. Всем пациентам было отказа-
но в выполнении последующего ревизионного 
эндопротезирования.
Дефекты дистального отдела бедренной и 
проксимального отдела большеберцовой костей 
оценивали согласно классификации дефектов кос-
тей, образующих коленный сустав, для случаев, 
когда имеются противопоказания к эндопротези-
рованию [8]. Классификация разделяет дефекты на 
4 типа в зависимости от их локализации и объема: 
I — эпифизарные, II — эпиметафизарные, III — 
ограниченные эпиметадиафизарные, IV — обшир-
ные эпиметадиафизарные. В зависимости от выра-
женности дефекта каждый тип имеет подтипы А, В 
и С. Распределение пациентов по типам дефектов 
в обеих группах представлено в таблице 2.
Хирургическая техника
В группе 1 были использованы неканюлиро-
ванные титановые стержни для высоких и низ-
ких переломов бедренной кости Meta-DiaFixF 
(«ЦИТО», Россия). Диаметр индивидуально изго-
тавливаемых стержней в наших наблюдениях ва-
рьировал от 9 до 13 мм, а длина — от 500 до 790 мм. 
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Антибактериальное покрытие гвоздей нами не 
использовалось. первым этапом удаляли цемент-
ный спейсер и экономно резецировали дисталь-
ный конец бедренной кости и проксимальный 
конец большеберцовой кости. В результате при на-
личии дефекта типа IIC удавалось достичь полного 
контакта концов костных поверхностей. при на-
личии дефекта типов IIB, IIIA и IIIB костные фраг-
менты контактировали только по задней поверх-
ности, составляющей 30–60% поперечника кости. 
Для обеспечения большей площади контакта была 
бы необходима дополнительная резекция, которая 
могла привести к дополнительному укорочению 
конечности на 6–8 см.
Костномозговой канал бедренной и больше-
берцовой костей рассверливали гибкими раз-
вертками до диаметра, на 2 мм превышающего 
диаметр интрамедуллярного стержня. В одном 
случае наличие деформации бедренной кости 
потребовало выполнения дополнительной осте-
отомии для возможности установки интрамедул-
лярного стержня. Стержень вводили ортоград-
но из доступа 2–3 см, для чего был использован 
специальный проводник (патент РФ №144667). 
после адаптации концов бедренной и больше-
берцовой костей стержень проводился в канал 
большеберцовой кости. С учетом наличия у ин-
дивидуального бедренного стержня заданного 
изгиба (R — 2 м) для создания вальгусного от-
клонения большеберцовой кости и необходимого 
сгибания в коленном суставе (обеспечение вели-
чины бедренно-большеберцового угла в сагит-
тальной плоскости 5°) интрамедуллярный стер-
жень разворачивали вовнутрь на 45° (патент РФ 
№ 2661703). Для уменьшения дренажной крово-
потери в послеоперационном периоде в костно-
мозговые каналы дистального конца бедренной 
и проксимального конца большеберцовой ко-
сти вводили гемостатическую губку объемом до 
100 см3. В рану вводили два активных дренажа, 
рану ушивали, а стержень блокировали. при нали-
чии дефекта по передней поверхности бедренной 
и большеберцовой костей у 10 пациентов выпол-
нено замещение дефекта аутотрансплантатом из 
крыла подвздошной кости. при наличии торцево-
го упора и величины укорочения до 5 см стержень 
блокировался по динамической схеме, в осталь-
ных случаях использовалась статическая схема 
блокирования (рис. 1). пациент активизировался 
с первых суток. Дренажи удалялись на 3–5-е сут. 
после операции.
Группа 2. при использовании метода Илизарова 
после удаления цементного спейсера и экономной 
резекции костных фрагментов до возможности 
контакта концов костных фрагментов последние 
диафиксировались спицами в положении вальгус-
ного отклонения голени 5° и положении сгибания 
голени в коленном суставе 5–7°. Рану ушивали 
с введением двух активных дренажей. после этого 
проводились стержни-шурупы, спицы с упором, 
монтировался аппарат внешней фиксации на ос-
нове 2–4 внешних опор. при контакте костных 
фрагментов 60–100% на бедро и голень накла-
дывали по одной кольцевой опоре. при меньшей 
площади контакта использовали аппарат из 3–4 
опор. после этого удаляли диафиксирующие спи-
цы и выполняли компрессию в пределах 5–7 мм. 
пациентов также активизировали на 1-е сутки 
после операции, дренажи удалялись на 2-е сутки 
после операции (рис. 2).
Рис. 1. Внешний вид  
и рентгенограммы пациентки 
после артродеза коленного сустава 
интрамедуллярным стержнем
Fig 1. Appearance and X-rays  
of a female patient after knee 
arthrodesis with an intramedullary  
rod 
5травматология и ортопедия россии / TraumaTology and orThopedics of russia 2020
В послеоперационном периоде все пациенты 
наблюдались в стационаре до заживления ран и сня-
тия швов (12–14 дней). проводились занятия ЛФК, 
пациенты обучались ходьбе при помощи костылей 
с дозированной нагрузкой на оперированную ко-
нечность при компенсации укорочения ортопеди-
ческой обувью. На амбулаторном этапе пациентам 
при использовании аппарата Илизарова рекомен-
довалось выполнение поддерживающей компрес-
сии на уровне артродеза в темпе 0,5–1,0 мм/нед. 
В обеих группах нагрузку на конечность специаль-
но не ограничивали. Рентгенологический конт-
роль проводили ежемесячно. после рентгеноло-
гического подтверждения состоявшегося костного 
анкилоза при наличии аппарата внешней фикса-
ции выполняли клиническую пробу. Для этого мо-
дули аппарата разъединяли и определяли подвиж-
ность на уровне стыка костных фрагментов. при 
ее отсутствии аппарат динамизировали на 1 нед. 
и при отсутствии жалоб демонтировали. после 
этого рекомендовали использование «дисципли-
нирующего» брейса в течение 1 мес.
Оценка результатов 
при анализе мы сравнивали между группами 
объем интраоперационной и дренажной кровопо-
тери, длительность стационарного лечения, сро-
ки наступления анкилоза и осложнения. Качество 
жизни пациентов оценивали с использованием 
опросника SF-36 до операции, на сроках 3, 6 и 
12 мес. после оперативного лечения. Укорочение 
нижней конечности оценивали до и после опера-
ции. Осложнения у пациентов группы 1 представ-
лены только количественно для каждого из видов 
осложнения. Осложнения в группе 2 оценивали по 
классификации J. Caton, связывающей осложнения 
с результатами лечения [9].
Статистический анализ
Расчеты производились в программах Microsoft 
Excel for Windows и STATISTICA 10 for Windows. 
Использовались методы описательной статисти-
ки, представление абсолютных значений и доле-
вые соотношения. Для оценки соответствия по-
лученных данных нормальному распределению 
использовались три критерия: Шапиро – Уилка, 
Колмогорова – Смирнова и Лилиефорса. Большая 
часть исследуемых данных не соотносилась 
с нормальным распределением. поэтому для об-
работки этих данных мы использовали методы 
непараметрической статистики. Сопоставление 
количественных признаков между группами 
сравнения выполняли с применением критерия 
Манна – Уитни. при сравнении зависимых выборок 
для одной и той же группы пациентов нами приме-
нялись непараметрический критерий Вилкоксона 
и критерий знаков (Sign test).
Результаты
Длительность оперативного вмешательства 
у пациентов группы 1 была статистически зна-
чимо меньше, чем у пациентов группы 2 (p<0,05) 
(табл. 3). 
Таблица 3
Длительность операции и объем кровопотери в исследуемых группах
показатель Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 30)
Длительность операции, мин. 80–180 (100±10) 100–220 (150±15)
Кровопотеря, мл:
      – интраоперационная;
      – дренажная
300–1100 (400±55)
400–900 (500±45)
200–800 (350±50)
0–250 (100±15)
Рис. 2. Внешний вид и рентгенограммы 
пациента после артродеза коленного 
сустава аппаратом Илизарова
Fig. 2. Appearance and X-rays of a patient 
after knee arthrodesis with Ilizarov 
apparatus
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Таблица 5
Сравнение показателей качества жизни по данным опросника SF-36
показатель SF-36
Д
о 
оп
ер
ац
и
и
  
(n
 =
 6
0)
Срок после операции
3 мес. 6 мес. 12 мес. 
Группа 1 
(n = 30)
Группа 2 
(n = 30)
Группа 1 
(n = 30)
Группа 2 
(n = 30)
Группа 1 
(n = 30)
Группа 2 
(n = 30)
Физическое 
функционирование (PF)
7,5±0,8 47,0±4,7 23,0±3,5 63,0±5,7 49,0±4,6 63,0±8,7 59,0±9,6
Ролевое (физическое) 
функционирование (RР)
2,5±0,4 43,0±9,6 5,0±1,1 49,0±6,2 22,0±3,0 50,0±8,0 49,0±7,0
Интенсивность боли (ВP) 19,0±2,2 32,0±2,7 34,5±4,3 43,0±3,7 41,0±4,3 43,0±3,7 41,0±4,3
Общее состояние здоровья 
(GH)
18,0±2,5 59,0±2,7 56,0±2,5 62,0±2,9 59,0±2,8 62,0±2,9 59,0±2,8
Жизненная активность 
(VT)
29,0±1,8 57,0±1,5 49,0±1,2 61,0±1,9 60,0±2,1 61,0±2,0 62,0±2,2
Социальное 
функционирование (SF)
18,8±2,8 56,9±4,2 28,9±1,8 57,0±4,2 58,3±3,6 57,1±3,9 58,3±3,6
Эмоциональное 
функционирование (RE)
16,0±3,8 40,5±5,0 19,0±2,2 41,5±5,0 38,5±3,6 41,5±5,0 44,2±5,6
психологическое здоровье 
(MH)
29,7±1,7 63,1±3,2 34,7±2,4 65,3±3,0 53,1±1,8 65,3±3,0 63,1±2,1
Таблица 4
Укорочение конечности до и после анкилоза коленного сустава 
Укорочение
Группа 1 (n = 30) Группа 2 (n = 30) Всего (n = 60)
n % n % n %
До операции
До 30 мм
30–60 мм
Свыше 60 мм
19
6
5
63,3%
20%
16,7%
14
9
7
46,7%
30%
23,3%
33
15
12
55%
25%
20%
После операции
До 30 мм
30–60 мм
Свыше 60 мм
6
15
9
20%
50%
30%
5
14
11
16,7%
46,7%
36,6%
11
29
20
18,3%
48,3%
33,4%
по нашему мнению, разница в величине ин-
траоперационной и дренажной кровопотерь 
в двух группах обусловлена тем, что в группе 1 при 
выполнении операции необходимо вскрыть и рас-
сверливать костномозговые каналы бедренной 
и большеберцовой костей.
Общий срок стационарного лечения пациен-
тов группы 1 составлял 48±12 дней, для пациен-
тов группы 2 — 34±3 дня (р<0,05). Среднее время 
формирования костного анкилоза у пациентов 
группы 1 составило 210±14 дней, у пациентов 
группы 2 — 192±20 дней (p<0,05). Укорочение 
нижней конечности до и после операции пред-
ставлено в таблице 4.
Таким образом, остаточное укорочение ниж-
ней конечности свыше 60 мм констатировано у 20 
(33,4%) пациентов обеих групп, от 30 до 60 мм — 
у 29 (48,3%) пациентов.
Качество жизни пациентов, оцененное по 
опроснику SF-36, представлено в таблице 5.
при сравнении качества жизни пациентов 
группы 1 по опроснику SF-36 до операции и че-
рез 3 мес. после операции было выявлено, что до 
операции показатели значительно ниже (p<0,05) 
по всем изучаемым параметрам качества жизни, 
кроме интенсивности боли, где показатели незна-
чительно отличаются между исследуемыми груп-
пами пациентов (p>0,05).
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при сравнении пациентов группы 2 до опера-
ции и через 3 мес. после операции было выявлено, 
что до операции показатели незначительно отли-
чаются между собой (p>0,05) по всем изучаемым 
параметрам качества жизни, кроме физического 
функционирования, общего состояния здоровья 
и жизненной активности, где показатели значи-
тельно выше в группе 2 (p<0,05).
показатели качества жизни пациентов были 
значительно выше в группе 1 по сравнению с ре-
зультатами в группе 2 (p<0,05), кроме интенсив-
ности боли и общего состояния здоровья (p>0,05), 
где показатели незначительно отличаются между 
группами. Это может быть объяснено возможно-
стью дозированной осевой нагрузки на опериро-
ванную конечность и частичным восстановлени-
ем опорной функции нижней конечности.
при сравнении качества жизни по опроснику 
SF-36 пациентов до операции и через 6 мес. после 
операции в исследуемых группах выявлена ста-
тистически значимая положительная динамика 
(p<0,05). при сравнении группы 1 и 2 было выяв-
лено, что показатели качества жизни пациентов 
незначительно отличаются между собой по всем 
изучаемым параметрам качества жизни (p>0,05), 
кроме физического ролевого функционирования 
(physical role functioning), где показатели в груп-
пе 1 значительно выше, чем  в группе 2 (p<0,05). 
Данная ситуация обусловлена тем, что аппарат 
внешней фиксации демонтировался в среднем че-
рез 6 мес. после операции. 
Осложнения, возникшие в процессе лечения, 
представлены в таблице 6.
В группе 1 осложнения возникли у 4 (13,3%) 
пациентов. В одном случае вследствие несо-
блюдения режима произошел перелом интра-
медуллярного блокируемого стержня по уровню 
корригирующей остеотомии средней трети 
бедренной кости, но анкилоз состоялся. В свя-
зи с наличием у пациентки ложного сустава на 
уровне остеотомии, деформации после перелома 
интрамедуллярного стержня был выполнен рео-
стеосинтез бедренной кости интрамедуллярным 
блокированным стержнем. В одном случае паци-
ентка настояла на удалении стержня, когда ан-
килоз еще не состоялся. У одного пациента раз-
вилось воспаление мягких тканей в области мест 
введения блокирующих винтов. Воспаление уда-
лось купировать антибактериальной терапией, 
а также было произведено перепроведение бло-
кирующих винтов, интрамедуллярный стержень 
сохранен. Одному пациенту интрамедуллярный 
стержень удален в связи с рецидивом глубокой 
инфекции. Была назначена антибактериальная 
терапия, конечность была иммобилизирована 
тутором, в последующем, после стихания ин-
фекционного процесса сформировался фиброз-
ный анкилоз, от дальнейшего лечения пациент 
отказался.
при оценке пациентов группы 2 воспаление 
мягких тканей в области чрескостных элементов 
(I категория осложнений), купированное мест-
ным применением мази «Левомеколь», встреча-
лось у 24 (80%) пациентов за весь период лечения. 
перепроведение чрескостных элементов в свя-
зи с их нестабильностью (II категория осложне-
ний) потребовалось у 6 (20%) пациентов. Рецидив 
глубокой инфекции области хирургического вме-
шательства (III категория осложнений) развил-
ся у 2 (6,7%) пациентов, которым потребовалось 
повторное выполнение санирующих операции. 
Осложнения I и II категорий не повлияли на сроки 
и результаты лечения и в целом присущи чрес-
костному остеосинтезу.
Таблица 6
Осложнения в группах пациентов
Осложнения Абс. число %
Группа 1
перелом интрамедуллярного стержня 1
4 13,3
Анкилоз не состоялся вследствие преждевременного удаления блокируемого 
интрамедуллярного стержня
1
Инфекция в области мест введения блокирующих винтов 1
Рецидив глубокой инфекции в области хирургического вмешательства 1
Группа 2 (по J. Caton, 1991)
I категория 24 80
II категория 6 20
III категория 2 6,7
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Обсуждение
В литературе нам удалось суммарно найти опи-
сание 87 случаев выполнения артродеза коленного 
сустава: 22 случая использования длинного ин-
трамедуллярного стержня и 65 случаев использо-
вания аппарата внешней фиксации [7, 10, 11, 12, 
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20]. Так, R. Kuchinad с соав-
торами описывают 21 случай лечения пациентов 
с артродезом коленного сустава с использованием 
внешней и внутренней фиксации (16 и 5 пациен-
тов соответственно) [7], H. Balci с соавторами — 17 
случаев лечения пациентов с артродезом колен-
ного сустава методом внешней фиксации [10]. 
A. Bruno с соавторами представили 16 таких случа-
ев [13]. B. Leroux с соавторами описывают 17 слу-
чаев использования интрамедуллярных стержней 
при выполнении артродеза коленного сустава [14]. 
Н.М. Клюшин с соавторами сообщают о 16 случаях 
лечения пациентов с артродезом коленного су-
става методом чрес костного остеосинтеза [16]. 
Нами проанализировано 60 случаев лечения 
пациентов с артродезом коленного сустава — 30 
пациентов с артродезом коленного сустава в аппа-
рате внешней фиксации и 30 пациентов с артроде-
зом коленного сустава длинным индивидуальным 
стержнем. Такое количество пациентов позволило 
провести сравнение двух методик между собой 
и сопоставить их с результатами, полученными 
другими авторами.
по данным литературы, средняя длительность 
операции артродеза коленного сустава с исполь-
зованием внешней фиксации составляет от 235 до 
255 мин. [13, 17]. Для артродеза с использованием 
интрамедуллярного стержня таких данных мы не 
нашли. 
Сравнение двух методик артродеза коленного 
сустава показало, что оперативное вмешательство 
было более травматичным у пациентов группы 1, 
критерием чего служила бόльшая интраопера-
ционная (на 50–100 мл) и дренажная (на 400 мл) 
кровопотери. по данным литературы, величина 
интраоперационной кровопотери составляет 343–
748 мл без разделения на внешнюю и внутреннюю 
фиксацию [11, 17]. 
Длительность стационарного лечения па-
циентов группы 1 была на 14 дней больше, чем 
в группе 2. Разница могла бы быть больше, 
т.к. ожидание изготовления индивидуальной ме-
таллоконструкции занимало от 7 до 10 дней.
Сроки наступления анкилоза коленного сус-
тава у пациентов группы 2 были меньше, чем 
у пациентов группы 1. Это можно объяснить воз-
можностью повышения стабильности фиксации 
за счет дозированной компрессии на уровне фор-
мирующегося анкилоза. В группе с использовани-
ем внешней фиксации срок наступления анкило-
за определялся клинически и рентгенологически, 
однако больше внимания уделяли клиническому 
тесту, чем рентгенологической картине. В груп-
пе с использованием артродеза коленного сус-
тава интрамедуллярным стержнем анкилоз 
подтверждался в основном рентгенологически, 
т.к. особенности конструкции обеспечивали на-
грузку до полной у 80% пациентов через 4–6 мес. 
после операции; клиническая проба была непри-
менима. по данным литературы, сроки форми-
рования анкилоза коленного сустава с использо-
ванием внешней фиксации составляли от 4,0 до 
11,7 мес. [12, 13, 17, 20]. Срок формирования анки-
лоза коленного сустава с использованием длин-
ного интрамедуллярного стержня, по данным ли-
тературы, составляет 5,0±1,5 мес. [14].
Известно, что при выполнении артродеза ко-
ленного сустава разница в длине нижних конеч-
ностей для удобства ходьбы должна составлять 
1–2 см [21]. Укорочение свыше 3 см является по-
казанием к последующему устранению разницы 
в длине нижних конечностей [22]. Большинство 
авторов оценивают только остаточное укороче-
ние конечности после выполненного артродеза 
коленного сустава и приводят данные от 1,5 до 
9,0 см [11, 13, 14, 18, 20]. Среди прооперированных 
нами пациентов остаточное укорочение нижней 
конечности свыше 60 мм отмечено у 20 (33,4%) па-
циентов обеих групп, что требует последующего 
устранения неравенства в длине нижних конечно-
стей. Укорочение от 30 до 60 мм определено у 29 
(48,3%) пациентов. Таким образом, не менее 81,7% 
пациентов в дальнейшем будут нуждаться в опе-
ративном лечении. Однако из 49 пациентов только 
у двоих (4%) следующим этапом выполнено устра-
нение неравенства длины нижних конечностей, 
оставшиеся 47 пациентов отказались от последую-
щего оперативного лечения и компенсируют уко-
рочение ортопедической обувью.
Результаты операций артродеза коленного сус-
тава оценивались по опроснику SF-36 лишь в од-
ном исследовании [18]. Более часто использовался 
упрощенный вариант шкалы — SF-12, в которую 
входит два показателя: физическое функциони-
рование и психологическое здоровье [10, 19, 20]. 
Так, H. Balci с соавторами провели сравнение сво-
их пациентов со здоровым населением и оцени-
ли физическое функционирование в 39,3 баллов 
в сравнении с 47,9 баллами у здоровых людей и 
психологическое здоровье в 38,6 баллов в срав-
нении с 47,7 баллами [10]. по нашим данным, 
при оценке качества жизни по опроснику SF-36 
более ранняя реабилитация (на сроках 3 и 6 мес. 
после операции) произошла у пациентов группы 1. 
Это объясняется возможностью более ранней 
нагрузки на оперированную конечность (использо-
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вание динамической схемы блокирования), отсут-
ствием физических неудобств и психологического 
дискомфорта от ношения аппарата внешней фик-
сации. На сроке 12 мес. после операции показатели 
в обеих группах практически не отличались. 
В литературе приводятся следующие данные 
о частоте воспаления в области мест выходов чре-
скостных элементов (I категория по Catton): 16 слу-
чаев у 11 пациентов [10], 14 случаев у 19 пациентов 
[13]. переломы чрескостных элементов, потребо-
вавшие их замены (II категория по Catton), встре-
чались у 11 пациентов из 17 [10] и у 3 пациентов из 
19 [13]. Рецидив инфекционного процесса (III ка-
тегория по Caton) произошел, по данным разных 
авторов, в 12–14% случаев [10, 13]. Для артроде-
за коленного сустава с использованием интраме-
дуллярного стержня описаны осложнения в виде 
интраоперационного перелома бедренной кости 
у двоих пациентов из 17, невропатия малоберцового 
нерва у двоих пациентов из 17 [14]. В нашем иссле-
довании количество осложнений, повлиявших на 
результат лечения, у пациентов группы 1 составило 
10%, у пациентов группы 2 — 6,7%. Однако необхо-
димость постоянного ухода, перевязок, динамиче-
ского наблюдения лечащим врачом на протяжении 
всего периода фиксации, наличие осложнений, 
связанных с его длительностью, делает методику 
артродеза коленного сустава блокирующим интра-
медуллярным стержнем более комфортной.
Результаты нашего исследования, а также ана-
лиз мировой литературы позволяют считать, что 
на сегодняшний день преимущественным спосо-
бом выполнения артродеза коленного сустава яв-
ляется применение длинных интрамедуллярных 
стержней. при невозможности установки интра-
медуллярного стержня и высоком риске рецидива 
глубокой инфекции должен применяться чрес-
костный остеосинтез. Неполный контакт костных 
фрагментов бедренной и большеберцовой костей 
(дефекты типа IIB, IIIA, IIIB) увеличивает риск 
несращения с формированием фиброзного анки-
лоза. В подобных ситуациях возможно замещение 
дефекта по передней поверхности отщепом бед-
ренной кости.
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